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Pregunta clínica: ¿Cuál es la prevalencia del Síndrome de Fricción de la Banda Iliotibial (SFBIT) en 
mujeres deportistas en la provincia de Lleida? ¿Son más prevalentes la anteversión femoral y los factores 
de riesgo biomecánicos en mujeres deportistas con SFBIT que en mujeres deportistas sanas?  
Objetivos: Determinar la prevalencia del SFBIT en mujeres deportistas de la provincia de Lleida entre 
18-45 años. Evaluar y comparar el ángulo de anteversión femoral y los factores biomecánicos en la 
cinemática de carrera entre mujeres con el SFBIT y mujeres sanas.  
Metodología: Se realizará un estudio observacional transversal multicéntrico, que constará de dos fases:  
La primera fase, será un estudio observacional descriptivo transversal de prevalencia, que será llevado 
a cabo durante el año 2017. El tamaño de la muestra será de 238 mujeres deportistas de la provincia de 
Lleida entre 18 – 45 años. 
En la segunda fase se realizará un estudio observacional transversal analítico en el que se formarán dos 
grupos. Uno de los grupos estará compuesto por mujeres deportistas afectadas con el SFBIT mientras 
que el otro grupo estará formada por mujeres deportistas sanas. Se medirá el ángulo de anteversión 
femoral y se evaluarán algunos factores de riesgo derivados de la cinemática de carrera. El cálculo de la 
muestra será calculado a partir de los valores obtenidos en la primera fase del estudio.  
Palabras clave: Síndrome de Fricción de la Banda Iliotibial, anteversión femoral, mujeres deportistas, 





Clinical question: What is the prevalence of Iliotibial Band Friction Syndrome (ITBFS) in female athletes 
in the province of Lleida? Are the femoral neck anteversion and biomechanical risk factors more prevalent 
in female athletes with ITBFS than in healthy female athletes? 
Objectives: Determine the prevalence of ITBFS in female athletes between ages 18 and 45 in the 
province of Lleida. Evaluate and compare the angle of femoral anteversion and biomechanical risk factors 
in run kinematics between female athletes with ITBFS and healthy female athletes.  
Methodology: A multicenter cross-sectional study, which will consist of two distinct phases: 
- First: a cross-sectional descriptive observational study of prevalence, which will be carried out 
during 2017. The sample size will be 238 female athletes in the province of Lleida bewtween ages 
18 and 45. 
- Second: an analytical cross-sectional study in which two groups will be formed. One of the groups 
will be composed of female athletes affected with ITBFS while the other group will consist of 
healthy female athletes. It will measure the angle of femoral anteversion and will evaluate some 
risk factors derived from run kinematics. The sample size will be calculated based on the values 
obtained in the first phase of the study.  





El “running” es el término inglés referido a la actividad de correr el cual se puede vincular a las 
competencias de atletismo o a la práctica recreativa. Es una forma común de entrenamiento e incluso 
una necesidad para muchos atletas, la cual  ha ganado muchos seguidores durante los últimos 30 años 
en todo el mundo (1,2). Se estima que en Estados Unidos hay entre 30-34 millones de personas que 
participan en alguna actividad en la que se tenga que correr de forma regular (3,4). Por otra parte, La 
Real Federación Holandesa de Atletismo (KNAU) ha estimado que alrededor del 12,5% del total de 
personas en Holanda salen a correr y que la popularidad y el funcionamiento de eventos siguen en 
crecimiento (5). En España, esto se puede ver reflejado en varias encuestas (6–9). 
En el año 2005, la encuesta nacional de hábitos deportivos del Consejo Superior de Deportes (6) indica 
que un 11,1% de personas realizan carrera a pie frente al 11% que realizaban en el año 2000. En 2010, 
esta misma encuesta (7) indica esta vez un 12,9% y la Encuesta del Centro de Investigaciones 
Sociológicas (CIS) (8) sobre hábitos deportivos en España un 13,4%. Por último, en la Encuesta de 
Hábitos Deportivos de Diciembre de 2015 (9) se observa un cambio notable en las personas que realizan 
carrera a pie, un 30,4%, casi tres veces más que en los últimos 5 años. 
A pesar de sus múltiples beneficios, el notable aumento de los corredores en nuestro país dentro de la 
población amateur (entendiendo amateur como la práctica deportiva por placer) sin el aprendizaje de una 
técnica correcta, siguiendo unas progresiones indebidas, con un alto índice de masa corporal (IMC) y 
falta de rango de movimiento como principales factores de riesgo, ha provocado un aumento de las 
lesiones en éstos, algo muy común y que está siendo estudiado (10–13). 
Casi la mitad de los corredores experimentan alguna lesión cada año, siendo la zona más común de 
lesión en la extremidad inferior (1,10,14). Tras los estudios de Taunton J.E y cols (14), de Van Gent R.N 
y cols (2) y de Van Poppel D y cols (10) realizados en los últimos años se puede observar que dentro de 
la extremidad inferior las lesiones en la rodilla son las que tienen una mayor prevalencia.  
Dentro de esta región, una de las lesiones más típicas en el ámbito del “running” es el Síndrome de 
Fricción la Banda Iliotibial (SFBIT) o tendinitis lateral de rodilla (2,14–17). Éste, es también conocido 
como “la rodilla del corredor”, no obstante, también se puede nombrar de la misma manera al síndrome 
femoropatelar (18). Debido al aumento de la población que realiza “running” y, en general, deporte que 
implique la extremidad inferior, ha aumentado el número de afectados dentro de la población (16). A 
pesar de estar muy relacionada con los corredores, esta lesión también ocurre en personas que practican 
fútbol, baloncesto, hockey hierba e incluso en remeros profesionales (19). 
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1.1. El Síndrome de Fricción de la Banda Iliotibial 
Es la segunda lesión más común de la rodilla en corredores y la causa más común de dolor lateral de la 
misma (2,14–16,20). Además, en Lopes A y cols (18) aparece esta patología como tercera lesión 
musculoesquelética más frecuente en corredores de fondo. Fue descrita por primera vez por Renne J.W 
en 1975 como un dolor en la parte lateral en la rodilla debido a la realización de actividades con la 
extremidad inferior como ir en bicicleta o correr (16).  
1.2. Recordatorio anatómico 
La banda iliotibial (BIT) o tracto iliotibial es un engrosamiento lateral de la fascia lata que recorre el muslo 
por su parte lateral (21,22). En su parte proximal está formada a la altura del trocánter mayor, por la 
coalescencia de la fascia del tensor de la fascia lata, del músculo glúteo mayor y del músculo glúteo 
medio (21,23). Durante su recorrido, la BIT pasa por el cóndilo femoral externo (CFE) hasta que por fin 
distalmente se inserta directamente en el tubérculo de Gerdy, en la cara anterolateral de la tibia (21–23). 
Además de esta inserción directa, posee otras inserciones durante su recorrido en la línea áspera, en el 
CFE, en la rótula, y por último, una inserción capsular ósea (24). 
La función de la BIT es, en la cadera, la abducción y ayudar a su estabilización cuando se encuentra la 
persona sobre una sola pierna. En la rodilla, realiza mantenimiento de estabilidad anterolateral de la tibia, 
evitando el varo de rodilla cuando la rodilla soporta una carga excéntrica (23,25). 
1.3. Epidemiología 
La incidencia del SFBIT es difícil de establecer de manera objetiva a pesar de haber sido investigada 
desde su descubrimiento en diferentes estudios (26). Varía entre un 1,6% y un 52% dependiendo de la 
población estudiada (17). Lo más aceptado es decir que se encuentra entre un 1,6% y un 12% (2,14–
16,20). Se ha documentado que este síndrome tiene una prevalencia del 22% en la extremidad inferior 
y que afecta a un 8% de los corredores (27,28). En relación al género, las mujeres desarrollan dos veces 
más esta condición que los hombres (14). 
1.4. Fisiopatología 
La fisiopatología del SFBIT ha sido cuestionada por diversos autores (19). Desde su descubrimiento, los 
corredores han sido un grupo a menudo buscado para observar la prevalencia y el tratamiento (27). En 
los inicios del concepto, el presunto modelo era que la BIT, debido a actividades en las que se realiza de 
manera repetida una flexión de rodilla (como correr), se desplazaba hacia anterior y hacia posterior sobre 
el CFE, causando fricción y, por consiguiente, una inflamación de ésta.  
Más adelante, Fairclough J y cols (22,29) basándose en consideraciones anatómicas, afirman que no es 
posible el deslizamiento antero-posterior de la BIT con el CFE y que, por tanto no puede existir un 
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síndrome por fricción. Proponen la idea de que existe un movimiento imaginario antero-posterior de la 
BIT resultado de su endurecimiento cuyo resultado es ese efecto de compresión repetida en los tejidos 
blandos de la zona. 
Finalmente, en 2013, el estudio realizado por Jelsing E.J y cols (30) se revela que existe cierto 
movimiento anteroposterior estadísticamente significativo de la BIT durante el movimiento de flexo-
extensión de rodilla. Están de acuerdo con Fairclough J y cols (29) en que puede haber un movimiento 
medial-lateral, pero mostrándose simultáneamente el movimiento antero-posterior. Esto lo justifican 
afirmando que son los primeros que utilizan imágenes de ecografía en tiempo real y no únicamente la 
inspección visual. 
En cuanto a la producción de la inflamación en el SFBIT también existen diferentes hipótesis. Por un 
lado, Fairclough J y cols (22), relatan que no encontraron bursa en ninguno de los cadáveres que 
examinaron. Isusi M y cols (23) exponen una serie de dos casos en los cuales tampoco se encuentra 
bursa, pero si cambios en los tejidos blandos por encima del CFE. Por otro lado, algunos autores han 
encontrado un tejido entre la BIT y el CFE, el cual puede haber sido formado a causa de la fricción o 
compresión de la BIT. En primer lugar, Costa M.L y cols (31) exponen un caso de un corredor de 
competición al cual, a través de una exploración abierta, se le encuentra un quiste sinovial debajo de la 
BIT.  En 2006, Sangkaew C, (32), expone otro caso en el que se encuentra una bursa separada sobre la 
punta del CFE (confirmada tras un estudio histológico). Finalmente, Hariri S y cols (33), atribuyen la teoría 
de que el dolor y la falta de funcionalidad se atribuyen a una bursa patológica que se forma por debajo 
de la BIT debido a la compresión de ésta y no por un mecanismo de fricción.  
1.5. Etiología 
La causa del SFBIT es de origen multifactorial, resultado de una combinación de factores intrínsecos y 
extrínsecos. Hasta ahora, debido a que la mayoría de estudios son de tipo retrospectivo, solo se pueden 
sugerir posibles causas de esta condición. La etiología prácticamente no ha sido examinada de forma 
cuantitativa, por lo tanto hay mucho debate dentro de la literatura (34). 
Entre los factores intrínsecos, se encuentra el género, la edad, la anatomía, los factores biomecánicos y 
cinemáticos (14,20,23,35,36). 
Como ha sido nombrado anteriormente, las mujeres sufren el doble el SFBIT que lo hombres. La edad, 
también es un factor de riesgo pero en este caso para los hombres jóvenes, teniendo mayor riesgo de 
sufrir esta patología antes de los 34 años (14).  
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Respecto a los factores biomecánicos, en Aderem J y Louw Q.A (35) se informó sobre 44 factores de 
riesgo de este tipo. Ahora bien, aunque se haya informado de tantos factores de riesgo, la evidencia de 
los factores biomecánicos que predisponen a desarrollar SFBIT está limitada a un solo estudio 
prospectivo y un meta-análisis de estudios transversales, en los cuales se han obtenido resultados 
estadísticamente significativos (35).  
En el primero, se indica que en mujeres que están predispuestas a desarrollar este síndrome es posible 
que presenten mayor pico de aducción de cadera y mayor pico de rotación interna de rodilla durante la 
fase de apoyo durante la carrera. En el segundo, también se ha encontrado que las corredoras con SFBIT 
es posible que presenten un mayor pico de rotación interna de rodilla y de flexión de tronco durante la 
fase de apoyo durante la carrera (35).  
Además, se ha encontrado un perfil de cinemática de la marcha y la de la carrera (CdC) diferente entre 
hombres y mujeres en el estudio de Phinyomark A y cols (36), lo que sugiere que se debe tener en cuenta 
el género a la hora de investigar la causa biomecánica del SFBIT.  
Se cree que factores anatómicos como un CFE prominente, rodilla en varo, pie cavo o dismetría entre 
las dos piernas pueden predisponer este síndrome (20,23).  
Otros factores anatómicos se han encontrado en otras patologías que afectan a corredores que no 
padecen en el SFBIT. Han sido estudiados en general u en otras patologías como posibles factores de 
riesgo, como por ejemplo, en el síndrome femoropatelar o en la lesión de ligamento cruzado anterior 
(LCA), pero no en el SFBIT. Uno de ellos es la anteversión del cuello femoral o anteversión femoral (AF) 
(25,37,38).  
Ésta se define como el ángulo entre una línea 
transversal imaginaria que recorre en sentido latero-
medial a través de la articulación de la rodilla y una 
línea imaginaria que atraviesa de forma transversal el 
centro de la cabeza y el cuello femoral que describe la 
torsión o giro presente en el fémur (39).  
Este fenómeno comienza a ocurrir en el desarrollo de 
la extremidad inferior durante la vida intrauterina. 
Durante el crecimiento este ángulo decrece 
significativamente (desde los 26º a los 5 años de edad, 
hasta unos 15º aproximadamente en la edad adulta) (39). Durante los últimos 10 años, se ha encontrado 
AF normal AF excesiva 
Imagen 1. Vista superior de la AF con la 
extremidad estirada (73) 
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relación entre el aumento de la AF con el aumento de la edad (40,41) y el género en personas sanas 
siendo mayor en mujeres (39,41).  
Se desconoce qué es lo que estimula al fémur para someterse a la torsión o al giro. La ley de Wolf es la 
que explica el cambio o la remodelación del hueso en el adulto. Esta ley afirma que todos los cambios 
en la forma y función de un hueso son seguidos por los cambios en la arquitectura interna y externa del 
hueso, en acuerdo a las leyes matemáticas. También puede ocurrir debido a cambios en la tensión que 
soporta la diáfisis del fémur adulto por las fuerzas de torsión. En el fémur, los músculos son los que crean 
las fuerzas de torsión ya sea de forma pasiva por su tejido conectivo elástico o activa mediante su fuerza 
contráctil, lo que contribuye una mayor presión sobre los huesos. Se deben tener en cuenta algunas 
posturas mantenidas como por ejemplo estar sentado o al dormir ya que una colocación en rotación 
externa podría cambiar la longitud de la cápsula articular (39). 
El tipo de calzado, el tipo de terreno y los errores en el entrenamiento se relacionan con los factores 
extrínsecos (26,42). Los errores en el entrenamiento, incluyendo cambios rápidos en la rutina, correr por 
colinas, una zancada excesiva y el aumento de la distancia son factores comunes. La superficie del 
terreno también puede contribuir al desarrollo del SFBIT en corredores: correr en superficies con 
curvatura excesiva o correr cuesta abajo puede provocar una tensión excesiva en la parte lateral de la 
rodilla (42).  
1.6. Semiología 
El principal síntoma de los pacientes que padecen SFBIT es un dolor punzante o ardor en la parte externa 
de la rodilla (20). La persona normalmente comienza a correr sin dolor y, durante la carrera, vuelve a 
desarrollar los síntomas (20,43). Se puede ver agravado el dolor al correr cuesta abajo, alargar la 
zancada o estar sentado largos periodos de tiempo con la rodilla flexionada. En casos más severos, 
puede aparecer el dolor caminando o al bajar escaleras.  
Por otra parte, los signos más comunes son la hipersensibilidad local entre el CFE y la línea articular y 
tirantez de la BIT. Asimismo, se puede encontrar crepitación, chasquidos y edema leve en la zona 
afectada (20).  
1.7. Diagnóstico 
En referencia al diagnóstico, lo más frecuente es basarse en la historia clínica y en un examen físico e 
incluso en algunos casos se puede realizar una resonancia magnética nuclear (RMN) (19,26).  
Varios test son utilizados para el diagnóstico del SFBIT. Estos son el test de Ober, el test de Noble, el 
test de Thomas modificado y demás test funcionales para valorar el equilibrio de algunos músculos de la 
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cadera (como por ejemplo el glúteo mayor) (19,26,44). Son utilizados normalmente en clínica y parecen 
ser válidos, sin embargo carecen de validez científica para este tipo de pacientes (26). 
Beals y Flanigan (27) declaran que el SFBIT es un diagnóstico clínico y que no son necesarios más 
estudios sobre el tema. También declaran que la historia clínica es muy importante (situándolo por 
encima del examen físico) y que la RMN se puede utilizar para descartar alguna posible patología 
intraarticular como puede ser una rotura del menisco externo. Por otra parte, en la revisión ya citada de 
Aderem J y Louw Q.A (35) se considera necesario y recomiendan la realización de un consenso 
internacional sobre el criterio diagnóstico en futuras investigaciones coincidiendo lo que relataron van der 
Worp M.P y cols (26). 
Hay otras patologías que también se caracterizan por el dolor lateral de rodilla. Por esta razón, es 
interesante la realización del diagnóstico diferencial. En gran parte de los pacientes, se puede resolver 
fácilmente realizando una buena historia clínica y examen físico. Entre estas patologías se encuentran 
dolor primario miofascial, síndrome femoropatelar por estrés, degeneración temprana de la articulación, 
patología del menisco externo, deformación de la articulación tibioperoneal superior, tendinopatía 
poplítea o del bíceps femoral y lesión del nervio peroneo común que refiere dolor desde la columna 
espinal. Esto se puede llevar acabo por RMN o con una inyección local anestésica, que puede ayudar a 
diferenciar el dolor de tejidos blandos con el dolor intraarticular o dolor referido (20).  
1.8. Tratamiento 
Fredericson y Wolf (20) alegan que el tratamiento del SFBIT es como el de una gran parte de lesiones 
del tejido conectivo. Además, elaboran un formato útil de tratamiento por fases: aguda, subaguda y 
recuperación de la fuerza.  
El tratamiento del SFBIT está condicionado por la fisiopatología de la inflamación y las condiciones 
biomecánicas de la persona (44). 
Por lo que se refiere al tratamiento conservador, es considerado como tratamiento de primera línea (27). 
Para combatir la fase inflamatoria, se pueden incluir la crioterapia, los antiinflamtorios no esteroideos 
(AINEs) y los corticoesteroides ya sea por vía inyección o sonoforesis (19). Se recomiendan 
frecuentemente los estiramientos de la BIT, técnicas de terapia manual y ejercicios de fuerza para la 
musculatura de la cadera (19,26). Por último, se considera útil la mejora del control neuromuscular, la 
educación del paciente y, sobre todo, la elección de un tratamiento multimodal es clave para la 
recuperación del mismo (27,44). Aun así, la literatura sobre los beneficios del tratamiento conservador 
en el SFBIT es limitada  (16,19,26). Sobre el masaje profundo de fricción transversal o Cyriax en la 
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revisión sistemática de Loew L.M y cols (17) se concluye que la evidencia fue insuficiente y que no se 
encuentran beneficios de esta técnica en el tratamiento de las tendinitis.  
En el caso de que el tratamiento conservador sea ineficaz, se llevará a cabo el tratamiento quirúrgico 
(32,33,45,46). Entre la literatura, la técnica más utilizada es la artroscopia, que puede ser utilizada tanto 
para diagnóstico como para tratamiento (47). Diferentes autores la han utilizado durante los últimos años 
en sus series de casos recuperando prácticamente a todos sus pacientes y llevándolos de vuelta a la 
actividad en un intervalo de 4-14 semanas (31,33,45,46). Otra técnica que ha sido utilizada es la técnica 
mesh descrita por Sangkaew C (32).  El receso sinovial o bursa patológica se ha encontrado en algunos 
pacientes (31,33,46), pero no en todos (47). Sin embargo, en aquellos pacientes en los que se ha 
encontrado esta bursa no ha sido necesario intervenir en la propia BIT. De cualquier modo, parece ser 





A pesar del buen conocimiento del SFBIT, se encuentra mucha controversia dentro de la literatura. La 
revisión sistemática de van der Worp M.P y cols. “Iliotibial band syndrome in runners. A systematic review” 
(26), por una parte, destaca que se ha de prestar más atención a los aspectos metodológicos a la hora 
de diseñar un estudio como por ejemplo la asignación del tratamiento, describir a la población de estudio, 
los criterios de exclusión y las variables de confusión. 
Por otra parte, se afirma que a pesar de existir varias investigaciones publicadas, hay escasez de 
investigación de calidad adecuada para el tratamiento del SFBIT, que el conocimiento de la fisiopatología 
podría contribuir en el diagnóstico y que la epidemiología es difícil establecerla de manera objetiva (26). 
La realización de un ensayo de controles aleatorizados (ECA) no será lógico, ya que, previamente se ha 
de conocer por qué ocurre este síndrome, para después poder estudiar cada uno de los tratamientos. 
Por esta razón, este proyecto de investigación comenzará con una primera fase sobre un estudio de 
prevalencia con el objetivo de obtener datos fiables de la población. A continuación, tendrá lugar una 
segunda fase, en la que se realizará un estudio observacional analítico de corte transversal cuyo 
propósito será proporcionar información sobre la AF e identificar si ésta es un factor de riesgo que pueda 
influir en la biomecánica y CdC aumentando el pico de rotación interna en la rodilla (uno de los factores 
biomecánicos que más afectan según el meta-análisis de Aderem y Louw (35)). Esto puede ser debido 
a la torsión femoral que la AF provoca. Se presupone entonces, que esta torsión, puede ser una de las 
culpables de ese mayor pico de rotación interna, por lo que el problema ya no tendrá su origen en la 
biomecánica de carrera sino que podría ser de origen anatómico. En 2013 ya se demostró que existía 
una asociación entre el aumento de anteversión femoral y la postura de la extremidad inferior en el 
aterrizaje a una sola pierna, siendo un factor de riesgo para la lesión de LCA, lo que hace pensar que se 
puede seguir esta línea de investigación.  
La AF, ha sido estudiada también años atrás en relación al dolor de rodilla y las lesiones en el “running”. 
Se han encontrado solamente dos estudios, de los años 1984 y 1989 respectivamente cuya metodología 
es pobre (48,49). La calidad metodológica de los dos estudios ha sido evaluada mediante la Quality 
Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies del National Heart Lung and 
Blood Institute (NHLBI) (y se pueden encontrar en los Anexos 1 y 2) (50).  
En consecuencia, se mejorará la calidad metodológica, algo necesario en las investigaciones sobre el 
SFBIT (intentando seguir algunas directrices marcadas en investigaciones anteriores) y la AF 





La primera fase del estudio será un estudio de prevalencia, considerado como un estudio descriptivo en 
el que el objetivo no es evaluar una hipótesis de trabajo. Sin embargo, en la segunda fase, se evaluará 
una hipótesis de trabajo que hará referencia a la distribución de las variables dependientes en dos 
subgrupos. Por lo tanto, la segunda fase tendrá un componente analítico (51).  
Las hipótesis de la segunda fase son las siguientes: 
- Un aumento en la anteversión de cuello femoral tiene mayor prevalencia en mujeres con SFBIT 
que en mujeres sanas. 
- Un aumento en la anteversión de cuello femoral está relacionado con un aumento en el pico de 
rotación interna de rodilla y es mayor en mujeres con SFBIT que en mujeres sanas.  
3. OBJETIVOS 
3.1. Objetivos generales 
- Determinar la prevalencia de las mujeres entre 18 – 45 años con SFBIT en la provincia de Lleida.  
- Determinar y establecer las diferencias entre el ángulo de AF en deportistas con SFBIT y 
deportistas sanas. 
- Determinar las diferencias biomecánicas de la CdC de las deportistas diagnosticadas de SFBIT 
y de las deportistas sanas.  
3.2. Objetivos específicos 
- Comparar los datos registrados del estudio con otros estudios anteriores. 
- Describir la relación que existe entre la AF, y el pico de rotación interna durante la carrera en la 






Se realizará un estudio observacional descriptivo de corte transversal multicéntrico que se dividirá en dos 
fases. 
En primer lugar se realizará un estudio de prevalencia del SFBIT en la provincia de Lleida con una 
muestra representativa de mujeres deportistas entre 18 – 45 años. Esta primera fase será realizada en 
2017.  
En la segunda etapa, que será realizada en los años 2018 y 2019 se evaluará el ángulo de AF y la 
biomecánica de carrera en dos grupos. El grupo 1 (G1) estará formado por mujeres deportistas que 
sufren SFBIT, mientras que el grupo 2 (G2) estará formado por mujeres deportistas sanas. Una vez 
realizadas las evaluaciones se hará una comparación de los resultados con el fin de observar diferencias 
y relaciones estadísticamente significativas entre los dos grupos. 
Por último, también se realizará una comparación entre los resultados de este proyecto con los resultados 
de estudios similares ya publicados con el objetivo de observar si existen diferencias o realmente estos 
resultados son reproducibles en una población similar. La principal comparación será con la revisión 
sistemática de Aderem y Louw sobre los factores de riesgo biomecánicos asociados con el SFBIT (35), 
ya que los factores que han sido escogidos para su análisis en el estudio son aquellos que han obtenido 
resultados estadísticamente significativos.  
La característica fundamental de este tipo de estudios es que todas las mediciones se realizan una sola 
ocasión, por lo que no existen periodos de seguimiento. Se efectúa el estudio en un momento 
determinado de la evolución de la enfermedad o evento de interés (EI). Es por esto, que no se puede 
distinguir si la exposición determinó el desarrollo de la enfermedad o EI, o sólo afecta el nivel individual 
de la exposición (52). Como consecuencia, por sí mismos no sirven para la investigación de relaciones 
causa-efecto. Otras limitaciones son su poca utilidad en enfermedades raras y la posibilidad de sesgos 
de información y selección. Entre sus ventajas, se encuentran la facilidad y precisión de poco tiempo de 
ejecución, sus pocos costes, la posibilidad de estudiar varias enfermedades/factores de riesgo a la vez, 
la imposibilidad de tener pérdidas, la ayuda a la comprensión de la etiología de la enfermedad y a la 
formulación de futuras hipótesis, siendo un primer paso para futuras investigaciones (53–55). 
 
 
Fase 1: Estudio 
de prevalencia 
del SFBIT en la 
provincia de 
Lleida. 




para la Fase 2 
Fase 2: Estudio  
de la AF y CdC 
en mujeres 
deportistas  con 
SFBIT y sanas. 




Imagen 3. Fase 2 del estudio 
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4.2. Sujetos de estudio 
La población diana en la primera fase del estudio serán mujeres deportistas de la provincia de Lleida 
entre 18 – 45 años de edad. El total de mujeres entre 18 – 45 años de la provincia de Lleida según el 
Instituto de Estadística de Cataluña (IDESCAT) (56) en el año 2015 era de 78.911 (57). Esta misma franja 
de edad se escoge en varios estudios realizados anteriormente (1,11,36,58,59), por tanto, parece 
interesante seguir con la misma metodología, ya que puede ser positivo a la hora de  realizar un nuevo 
meta-análisis en el futuro. Ocurre lo mismo con el género, se escoge a mujeres siguiendo líneas 
metodológicas y por su mayor riesgo a padecer este síndrome (14). Se considerará deportista, aquella 
mujer que realice deporte al menos una vez por semana.  
Para calcular el tamaño ideal de la muestra para el estudio, se tendrá en cuenta la siguiente fórmula 
específica para poblaciones finitas (60): 
                                              
Donde: 
- n = Tamaño de la muestra que se desea conocer. 
- N = Total de la población. 
- = 1,962. Es el nivel de confianza, que en el ámbito de la salud se establece en un 95% 
correspondiendo con este valor. 
- p = proporción esperada, en este caso 5% (0,05). 
- q = 1 – p, en este caso 0,95 (1 – 0,05). 
- d = precisión (valor del 3%).  
𝑁 =  
78911 ∗ 1,962 ∗ 0,05 ∗ 0,95 
0,032 ∗ (78911 − 1) + 1,962 ∗ 0,05 ∗ 0,95
 
 
Por lo tanto aplicando este valor N, el tamaño ideal de la muestra es de 202 personas, al cual se le ha 
de añadir la proporción de pérdidas del 15%. Finalmente, se obtiene que la muestra definitiva será de 
238 personas. 
El reclutamiento de la muestra se realizará principalmente a través del Institut Catalá de la Salut (ICS) y 
Gestió de Servei Sanitaris (GSS). Además se buscarán más colaboradores como por ejemplo los clubes 
deportivos de la provincia, centros sanitarios y hospitales privados, mutuas y eventos deportivos (sobre 
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todo carreras populares) con los que el equipo de recursos humanos (RRHH) del estudio se pondrá en 
contacto. 
Los criterios de inclusión y exclusión que deberán cumplir los participantes del estudio en esta fase serán 
los siguientes: 
Tabla 1. Criterios de inclusión de la primera fase 
Criterio de inclusión Justificación 
Edad 18 – 45 años Con el objetivo de seguir la metodología de 
estudios anteriores (1,11,36,58,59). 
Aceptación del consentimiento informado Es necesario para la participación en el estudio 
Mujeres no sedentarias Las mujeres sedentarias no interesan en el 
estudio debido a la ausencia de exposición a los 
factores que predisponen el SFBIT.  
 
Tabla 2. Criterios de exclusión de la primera fase 
Criterio de exclusión Justificación 
Enfermedad grave Se evitan para evitar posibles complicaciones en 
su patología.  
Embarazadas Se evitan para evitar posibles complicaciones 
durante el embarazo. 
 
En la segunda fase, el tamaño de la muestra se volverá a calcular a través de la fórmula de poblaciones 
finitas (60). Ésta estará formada por un grupo de mujeres deportistas sanas y otro grupo de deportistas 









Los criterios de inclusión y exclusión que deberán cumplir los participantes del estudio en esta fase serán 
los siguientes:  
Tabla 3. Criterios de inclusión de la segunda fase 
  Criterio de inclusión Justificación 
Edad 18 – 45 años Con el objetivo de seguir la metodología de 
estudios anteriores (1,11,36,58,59). 
Presencia de SFBIT en el G1, sanas en el G2 Los criterios del SFBIT  y sanas serán 
especificados por el equipo de investigación del 
estudio, todo ello basado en la literatura científica 
(se podrán ver en el Anexo 3).  
Sentirse bien y cómoda corriendo en una cinta de 
correr 
Se pretende evitar cambios en la biomecánica de 
carrera que puedan alterar los resultados del 
estudio. 
Aceptar el consentimiento informado Es necesario para la participación en el estudio 
 
Tabla 4. Criterios de exclusión de la segunda fase 
Criterio de exclusión Justificación 
Haber sido intervenida quirúrgicamente en la 
rodilla 
Una intervención quirúrgica en la rodilla puede 
cambiar los patrones biomecánicos de la carrera 
y por tanto puede alterar los resultados. 
Enfermedad grave Se evitan para evitar posibles complicaciones en 
su patología. 
Discrepancia de las dos piernas mayor a 1,5 cm. Es un criterio de exclusión que sigue la 
metodología de otros estudios. Puede alterar los 
resultados debido a cambios en la biomecánica 
de carrera. 
Embarazadas Se evitan para evitar posibles complicaciones 
durante el embarazo. 
Imposibilidad de realización de resonancia 
magnética 
Se excluirá a todas las mujeres con alguna de las 
contraindicaciones señaladas en la Safety 
Guidelines for Magnetic Resonance Imaging 
Equipment in Clinical Use (61) 
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4.3. Variables del estudio 
En este tipo de estudios, en algunos casos (como en este), no existe variable independiente o predictora, 
por lo tanto nuestras variables serán solamente de tipo dependiente o de resultado.  
Las variables del estudio son las siguientes: 
- Ángulo de anteversión femoral: se calculará a través 
de dos ángulos (alfa y beta). El ángulo alfa es el que 
se forma entre la línea de base (prolongación del 
hueso ilíaco) y la línea del techo óseo (desde el punto 
más inferior del ilíaco hasta el extremo óseo del 
acetábulo), mientras que, el ángulo beta es aquel que 
se forma entre la línea de base y la línea del techo 
cartilaginoso (desde el punto más inferior del ilíaco 
hasta el labrum). Se medirán a través de una RMN, 
ya que a pesar de que el gold standard es la 
tomografía axial computarizada (TAC), se ha 
demostrado que la RMN es un método preciso, 
seguro y reproducible. Los pacientes serán 
colocados en decúbito supino con la cadera 
extendida y los muslos horizontales y paralelos. Los 
pies se colocarán un poco separados y la rodilla y el 
tobillo serán fijados en el caso de ser necesario. 
Después de posicionar al paciente dentro del 
escáner, se llevará a cabo una secuencia de 
localización triplana con una bobina en la cadera para obtener la sección coronal de la pelvis y 
el fémur (seis porciones con un espesor de 10 mm) y después secciones de axiales de sagital a 
oblicuo podrían ser colocadas paralelamente al eje del cuello femoral. Se seleccionará una sola 
imagen en la que se observará el verdadero eje del cuello femoral que conecta el centro de la 
cabeza femoral y el punto medio del cuello femoral más estrecho (62).  
- Cinemática de carrera: por un lado la CdC se evalúa con el fin de poder establecer alguna 
relación entre ésta y la AF, en cambio, por otro lado se quiere observar la relación de los 
resultados del propio estudio con otros anteriores. Se escogerán los siguientes factores de riesgo 
biomecánicos por tener resultados estadísticamente significativos como se ha nombrado con 
anterioridad (35): 
Imagen 4. Ángulos alfa y beta a través 
de los que se calcula la AF (62) 
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o Pico de rotación interna de rodilla en la fase de apoyo. 
o Pico de flexión de tronco en la fase de apoyo. 
o Pico de aducción de cadera en la fase de apoyo. 
Su medición se realizará adaptando el protocolo que se sigue en el estudio  de Phinyomark A y 
cols (36). Se utilizarán 8 videocámaras digitales de alta velocidad para grabar la carrera en cinta 
a 200 Hz. 
Para conseguir un análisis cinemático de la carrera en tres dimensiones, se construirá un modelo 
anatómico de cada sujeto basado en marcadores anatómicos (datos recogidos en un ensayo 
estático). Se colocarán marcadores esféricos retro-reflectivos (de 9 mm de diámetro) sobre 
marcas anatómicas localizadas mediante palpación y de la misma manera que se habían 
descrito anteriormente en otros estudios recientes. Los marcadores anatómicos se colocarán en: 
CFE e interno, trocánter mayor, espina ilíaca anterosuperior (EIAS) y cresta ilíaca.  
De cara a la realización del seguimiento de los ensayos, se colocarán un grupo de marcadores 
técnicos en la parte media de la tibia, pelvis y muslos. Un corset rígido con tres marcadores se 
colocará en el sacro con los dos marcadores superiores a nivel de las espinas ilíacas postero-
superiores (EIPS).  
Tras la colocación de todo el segmento anatómico y marcadores, se pedirá a las sujetos subirse 
a la cinta de correr monitorizada para la realización de la prueba. Los pies se colocarán en una 
posición estándar (a 30 cm de distancia, señalando el frente). A continuación, se les pedirá que 
cruce los brazos sobre su pecho y que permanezca inmóvil, al mismo tiempo en el que se estarán 
guardando los datos. Se les dará una serie de instrucciones para hacer una pequeña activación, 
y después se les pedirá correr a un ritmo cómodo (autoseleccionado) durante unos 30’’ con el 
fin de captar unos 40-50 pasos consecutivos aproximadamente. Toda esta información la 
recogerá el equipo biomecánico con el software 3D gait y será revisada por el equipo médico del 
estudio.  
4.4. Recogida de datos 
En primer lugar se confirmará la asistencia de los cooperantes del proyecto. A partir de aquí, se realizará 
la primera fase del estudio en la que se les distribuirán los consentimientos informados y las encuestas 
con los datos sociodemográficos y cínicos (ver Anexo 4 y 5) que se realizarán a las mujeres deportistas 
entre 18 – 45 años de la provincia de Lleida.  
El equipo médico será el encargado de recoger los datos del estudio y realizar las valoraciones de cada 
participante. Una vez realizadas, el equipo estadístico registrará los datos de las tres valoraciones de 
cada una de ellas y se encargará de obtener los datos de prevalencia del SFBIT. 
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En la segunda fase del estudio se conformarán los dos grupos, uno de ellos con mujeres “diagnosticadas” 
de SFBIT y el otro de mujeres sanas. Para obtener unos resultados más precisos y fiables, a cada 
integrante de cada grupo se le asignará un número identificativo, para que, a la hora de realizar las 
pruebas, no se conozca si se trata de una mujer afectada o una sana. Una vez formados los grupos, se 
llevarán a cabo las pruebas correspondientes. Los datos de las pruebas de medición del ángulo de AF y 
la evaluación de la CdC se enviarán al equipo médico para obtener los resultados que posteriormente 
serán interpretados por el grupo estadístico. Con la obtención de estos datos, se realizarán las 
comparaciones pertinentes con los diferentes artículos ya publicados con anterioridad. Sobre todo, se 
centrará esta comparación con la revisión sistemática de Aderem y Louw (35) ya que es en esta donde 
aparecen casi la totalidad de los publicados con anterioridad.  
Todos los datos obtenidos serán recogidos en una base de datos Excel®. A la cual, únicamente el equipo 
investigador y el equipo estadístico tendrán acceso. Todos los datos serán tratados mediante el uso del 
programa Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®). 
Con el fin de evitar la pérdida de datos, durante el estudio se almacenarán en un ordenador portátil 
principal, en un dispositivo externo y en Dropbox. Una parte de la información será almacenada en 
formato papel como los formularios, los CIs de las participantes y la lista de mujeres participantes con su 
número identificativo correspondiente aunque también se utilizarán otros formatos para guardar las RMN 
o las grabaciones de la CdC. Toda la información en formato papel, el disco extraíble y el ordenador 
portátil se mantendrán cerrados bajo llave en caso de no ser utilizados. Al igual que la base de datos 
Excel®, el acceso al Dropbox será exclusivo del equipo estadístico y del equipo investigador. 
4.5. Generalización y aplicabilidad 
La realización del siguiente estudio permitirá obtener información sobre la prevalencia del SFBIT en 
mujeres entre 18 – 45 años de la provincia de Lleida. Una vez conocida esta población, se analizará la 
prevalencia de la AF tanto en mujeres que sufren el SFBIT como en mujeres sanas, un factor anatómico 
no estudiado hasta el momento en este ámbito. Además se evaluará la CdC, con el fin de averiguar si 
existe algún tipo de relación estadísticamente significativa entre las diversas variables.  
Conocer este factor ayudaría a detectar a mujeres con mayor riesgo a padecer este síndrome y, por 
tanto,  sabiendo que pueden tener mayor riesgo, se podría prevenir. La forma de prevención sería educar 
a los profesionales sanitarios y a los propios pacientes, haciendo que tomen conciencia sobre los factores 
de riesgo, evitando ser expuestos en la medida de lo posible. Así pues, se podrían crear programas de 
educación para la salud encaminados a la prevención de dicho síndrome. El descubrimiento de este 
factor, permitiría entender que en ocasiones la lesión puede ser derivada de un factor anatómico, lo que 
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daría un giro a la línea de tratamientos que se usan actualmente y se entenderían ciertos casos en los 
que existen muchas recidivas.   
En el caso de que del estudio se obtuviesen resultados estadísticamente significativos, la intención sería 
continuar con la realización de un estudio de cohortes, con el fin de establecer una asociación estadística 
entre la AF y el SFBIT. Asimismo, permitiría la realización de nuevas hipótesis, las cuales se podrán 
resolver tras la realización de futuros ensayos clínicos aleatorizados. 
4.6. Análisis estadístico 
En base a los objetivos y a los resultados que se obtengan, se realizará un análisis de los resultados a 
través del programa SPSS® versión 23.0.0. Este análisis se dividirá en dos partes, la estadística 
descriptiva en la que se realizará un resumen en el que se describirán de los datos obtenidos en el 
estudio y la inferencia estadística en la que se interpretarán los valores resultantes de las técnicas 
descriptivas y se obtendrán las conclusiones sobre la población.  
En los que se refiere a la parte descriptiva se tendrá en cuenta la información que se ha recogido en los 
formularios y las valoraciones. Los datos se dividirán en datos cualitativos y cuantitativos, los cuales se 
expondrán mediante las tablas de frecuencias en las que aparecerá la media aritmética, la desviación 
típica y los índices de forma o asimetría. Con el fin de facilitar su lectura y compresión, se interpretarán 
en representaciones gráficas en las que se resumirán los datos obtenidos en dichas tablas. Para los 
datos cualitativos (localización de la patología y deporte que realizan) se utilizarán diagramas de barras 
y para las variables cuantitativas continuas (edad, altura, peso, escala visual analógica (EVA) para medir 
el dolor durante la carrera, pico de rotación interna de rodilla, pico de aducción de cadera, pico de flexión 
de tronco, ángulo de anteversión femoral) se utilizarán histogramas. 
En relación a la inferencia estadística se tendrá en cuenta el consenso de ciencias de la salud y los datos 
se analizarán mediante tablas de contingencia teniendo en cuenta que el intervalo de confianza será del 
95%, asumiendo un riesgo del 5% (error o valor alpha p < 0,05). Las técnicas de análisis utilizadas 
dependerán del tipo de variables que se vayan a comparar. En este caso, las variables que nos 
interesarán y las más importantes del estudio serán las cuantitativas, por lo que se utilizará el coeficiente 
de correlación de Pearson. Sin embargo, también podrán ser utilizados el coeficiente de Chi Cuadrado 
para las variables cualitativas y el coeficiente de T-Student para comparar entre cuantitativas y 
cualitativas. Tras realizar este primer análisis, se compararán estos resultados con estudios similares y 
se volverá a realizar un análisis estadístico e interpretación de los resultados (esta vez más específico, 
y sobre todo de las variables relacionadas con la CdC), para que, finalmente, los resultados 
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estadísticamente significativos más importantes, en base a los objetivos se vean reflejados en la 
publicación del artículo.  
4.7. Plan de intervención 
La duración total del proyecto desde su puesta en marcha hasta la interpretación y transferencia de los 
resultados será de casi 3 años.   
El estudio constará de dos fases independientes. La primera fase tendrá como objetivo la obtención de 
los datos de prevalencia de mujeres entre 18 – 45 años en la provincia de Lleida. Gracias a la obtención 
de estos datos, se dará paso a la segunda fase, en la cual se medirán y evaluarán las diferentes variables 
con el fin de observar si existen relaciones entre ellas.  
Para la realización del estudio serán necesarios diferentes equipos con funciones específicas para 
facilitar todo el proceso. Estos equipos serán: 
- Equipo médico: en la primera fase, se contará con 15 fisioterapeutas y 3 médicos voluntarios. 
Estos, se encargarán de realizar las valoraciones y diagnósticos del SFBIT. Cada mujer será 
valorada por 3 fisioterapeutas, con el fin de aumentar la precisión en el diagnóstico del SFBIT. 
En cambio, en la segunda fase, el equipo médico solo contará con 3 fisioterapeutas y 3 médicos 
encargados de la recogida de datos de las variables (medición del ángulo de AF y evaluación de 
la CdC) con el objetivo de obtener los resultados. Cada fase dispondrá de un curso para los 
integrantes del equipo médico correspondiente, que estarán obligados a realizar. En estos cursos 
se les ensañará como realizar las valoraciones y diagnósticos del SFBIT y la medición de las 
variables (tanto de la interpretación de las imágenes en RMN como de los factores biomecánicos 
analizados con el software 3D gait), con el fin de ser más objetivos. Se realizará antes de cada 
una de las fases y su duración será de cuatro horas durante un fin de semana. 
- Equipo de RRHH: estará formado por personas voluntarias y su número de integrantes 
dependerá de cuántos colaboradores se dispongan en el estudio. Su función será facilitar todo 
tipo de información a las mujeres que estén dispuestas a participar/participen en el estudio. La 
información que proporcionarán son los CIs y las encuestas. Contactarán vía e-mail, telefónica 
y redes sociales tratando de captar la población en el menor tiempo posible. 
- Equipo estadístico: se contará con el de la Universidad de Lleida, así como alumnos del Máster 
de Recerça en salut de la Universidad de Lleida, como becarios. 
- Equipo biomecánico: estará conformado por personal del laboratorio biomecánico del Instituto 
Nacional de Educación Física Catalán (INEFC) de Lleida, y estos serán encargados de la 
evaluación de la CdC. Estarán obligados a realizar un curso sobre el aprendizaje del software 
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3D gait y la aplicación del protocolo que se llevará a cabo en el estudio. Será impartido por 
encargados del laboratorio biomecánico de la Universidad Pablo de Ovalide (Sevilla) y su 
duración será de cuatro horas en horario de fin de semana sin determinar. 
- Equipo radiológico: lo conformarán personas del equipo radiológico del Hospital Universitari 
Arnau de Vilanova (HUAV) y del Hospital Santa María (HSM). Se encargarán de la realización 
de las RMN de la AF. Estarán obligados a realizar un curso sobre las técnicas de medición de la 
AF mediante RMN. De la misma manera que el curso del equipo biomecánico, tendrá una 
duración de cuatro horas en horario de fin de semana sin determinar.  
Todos los cursos que se realizarán tienen el objetivo de aumentar la objetividad y precisión en la 
realización de las valoraciones, diagnósticos, medición de las variables. Por ello, estos serán de carácter 
obligatorio.  
4.7.1 Primera fase: Obtención de los datos de prevalencia 
En primer lugar, durante el año 2017 se comenzará a elaborar el estudio. Para ello se redactará el 
proyecto, se preparará el póster con los requisitos para el diagnóstico del SFBIT (ver Anexo 6), se 
buscará a los colaboradores y se prepararán los equipos del estudio (equipo médico, equipo de RRHH, 
equipo estadístico, equipo biomecánico y equipo radiológico). El póster con los requisitos para el 
diagnóstico se considera necesario, ya que, no existe ningún consenso para el diagnóstico del SFBIT, 
por lo tanto, esto se enviará a investigadores expertos con el fin de obtener su aprobación para dar mayor 
validez al diagnóstico. 
El equipo de RRHH pasará los CIs y las encuestas a las mujeres entre 18 – 45 años de la provincia de 
Lleida durante el año 2017. El equipo médico de la primera fase recogerá los datos de las encuestas. 
Una vez se hayan obtenidos los datos demográficos las mujeres, pasarán a hacerse la valoración 
correspondiente. Estos resultados, junto a las encuestas serán derivados al equipo estadístico con el fin 
de introducir los datos en el Excel® y en el programa SPSS® a principio del año 2018. Una vez 
introducidos se llevará a cabo el análisis estadístico y se obtendrán los datos de prevalencia de SFBIT. 
Tras la obtención de dichos datos, éstos serán publicados como un artículo independiente, especificando 
en sus líneas futuras la realización de la segunda fase del estudio. Es necesario su publicación debido a 
la larga duración del estudio, ya que, estos datos de prevalencia podrían servir de forma inmediata para 




4.7.2 Segunda fase: Obtención de los datos de las variables del estudio 
A partir de marzo del año 2018 el equipo estadístico será el encargado de calcular la muestra para formar 
los dos grupos a partir de los datos de prevalencia ya obtenidos. Después, el equipo de RRHH será el 
responsable de obtener el CI e informar a las mujeres integrantes de la segunda fase del estudio. 
En esta fase, el equipo biomecánico y radiológico harán las pruebas de la parte observacional. Los datos 
obtenidos, se enviarán al equipo médico que encargará de obtener los resultados de la medición de las 
variables.  
Al igual que se ha propuesto con los cursos y con el propósito de que los resultados de las mediciones y 
evaluaciones sean lo más objetivos posibles, cada uno de los profesionales correspondientes hará sus 
mediciones por separado, tras las cuales se hará una media con el fin de mejorar la validez 
interobservacional. 
En los primeros meses de 2019 el equipo estadístico se encargará de recoger datos de todo tipo. Entre 
estos datos se encuentran la fecha de las valoraciones y de las mediciones, las encuestas, las 
valoraciones y las medias aritméticas de los valores de las mediciones.  
Con todos los datos se realizará la parte estadística descriptiva y la inferencia estadística de acuerdo a 
los objetivos del estudio, para después comparar con estudios anteriores. Se llevará a cabo la 
interpretación de los resultados y se extraerán las conclusiones, primero del propio estudio y después 
comparándolo con otros similares para finalmente escoger los más relevantes, que serán los que se vean 





5. CALENDARIO  
El proyecto se llevará a cabo a partir del año 2017. Durante los primeros dos meses (enero y febrero), 
se realizará la búsqueda de colaboradores y bibliográfica con la consiguiente justificación del estudio, el 
póster con los requisitos para el diagnóstico del SFBIT, se redactará la organización y el plan de 
intervención del mismo. 
A partir del mes de marzo, hasta el final del mes de mayo, se mandará el proyecto a los comités éticos 
que correspondan, y se realizará la preparación de los RRHH y materiales. Para ello, por un lado se 
contactará con el equipo estadístico de la Universidad de Lérida, el equipo radiológico del HUAV y del 
HSM y con el equipo del laboratorio biomecánico de INEFC Lleida. Por otro lado, se buscarán los 
fisioterapeutas y médicos, y demás personal necesario para la realización de los demás equipos del 
estudio. A todos ellos, se les hará una explicación de sus funciones y se les proporcionará una lista con 
el material necesario para la comprobación del mismo. En el caso de que faltara material, éste se 
proporcionaría durante esta fase. También se enviará el póster a los investigadores expertos en el tema.  
El mes de junio será de espera a la aprobación de los diferentes comités éticos y a la opinión de los 
investigadores expertos sobre la decisión 
de nuestros requisitos para el diagnóstico 
del SFBIT. Por otra parte, se reservarán 
todos los sábados para la formación del 
equipo médico de la primera fase, a través 
del curso de aprendizaje de valoraciones 
y diagnóstico en personas con SFBIT. 
A partir del mes de julio, se obtendrá la 
muestra de la primera fase del estudio. 
Cada uno de los colaboradores del 
estudio será el encargado de entregar las 
encuestas a mujeres entre 18 – 45 años 
de la provincia de Lleida. El equipo 
médico será el que realice las 
valoraciones y diagnósticos en el 
momento que reciban las encuestas. Esta 
fase finalizará al final del mes de enero de 
2018.  
Imagen 5. Calendario del año 2017 
Imagen 6. Leyenda del calendario 2017 
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Los meses de febrero y marzo estarán destinados a la obtención de los resultados de prevalencia del 
SFBIT, su publicación y al cálculo de la muestra de la segunda fase por parte del equipo estadístico. 
En abril y mayo se captará la muestra del estudio y se formarán los dos grupos de observación. El 
segundo y último curso para los integrantes del equipo médico se realizará uno de los cuatro fines de 
semana de mayo, así como el curso para el equipo radiológico y el equipo biomecánico.  
 
A partir de junio hasta el final de febrero de 2019, se llevará  a cabo la medición de las variables. Los 
resultados serán obtenidos por el equipo médico, para posteriormente ser analizados por el equipo 
estadístico.  
Imagen 7. Calendario del año 2018 
Imagen 8. Leyenda del Calendario 2018 
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En marzo y abril el equipo estadístico pondrá en marcha el tratamiento estadístico de los todos los 
resultados obtenidos del estudio y la comparación con estudios anteriores. 
Finalmente, en mayo, se redactarán las conclusiones y se perfeccionarán los últimos detalles de 
redacción y presentación del proyecto de investigación, para ser publicado como un artículo científico. 
Con el fin de realizar una transferencia de conocimientos, el artículo será publicado en revistas y 
repositorios y será enviado a todo tipo de instituciones relacionadas con el tema, tanto nacionales, como 
internacionales. Esto se llevará a cabo desde julio hasta el final de septiembre del año 2019. 
 
Imagen 9. Calendario del año 2019 
 
  
Imagen 10. Leyenda del Calendario 2019 
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6. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS 
Este proyecto presenta una serie de limitaciones y posibles sesgos, que se han de tener en cuenta, ya 
que pueden influir en los resultados del mismo.  
Por un lado, y respecto a las limitaciones, se encuentran la falta del consenso en el diagnóstico de SFBIT, 
el desplazamiento de las deportistas a los centros colaboradores, la falta de datos epidemiológicos y el 
abandono antes de la realización de las pruebas. 
La primera y más importante es que no hay un consenso sobre el diagnóstico del SFBIT. Es por esto que 
la definición de caso la establecerá el propio equipo médico e investigador del estudio, siempre dentro 
de lo expuesto en la literatura científica. Además, a través de la realización de tres valoraciones a cada 
paciente, cada una por fisioterapeuta diferente, se pretende diagnosticar la patología de una manera más 
objetiva.  
El hecho de que las deportistas necesiten desplazarse hacia los centros colaboradores para realizar las 
pruebas, puede hacer inviable la participación de algunas de ellas.  
En primera estancia, la falta de datos epidemiológicos tanto en Cataluña como en España de personas 
con SFBIT y mujeres deportistas era una importante limitación para la propia creación del proyecto de 
investigación. Debido a esto, nos vimos obligados a realizar una primera fase en la que se realizará un 
estudio de prevalencia en la que se obtendrán datos de la prevalencia del SFBIT en la provincia de Lleida.   
Para acabar con las limitaciones, como en cualquier otro estudio científico, existe la posibilidad, de que 
las pacientes abandonen el estudio antes de la realización de las pruebas. Dependiendo del número de 
abandonos, los resultados podrían verse influenciados.  
Por otro lado, en referencia a los sesgos, dentro del sesgo de selección, se encuentra el sesgo de 
membresía (o de pertenencia) podría estar presente en el estudio ya que, en la selección de los sujetos 
se puede dar el caso de que un grupo de deportistas tengan algo en común (por ejemplo hacer el mismo 
deporte) y ésta sea causante de la alteración de los resultados. El sesgo de selección de grupo también 
se tendrá que tener en cuenta ya que no es posible la realización de una aleatorización de los grupos.  
El sesgo de información, se debería corregir por medio del entrenamiento a los observadores, la triple 
medición de las variables, haciendo objetivas las hojas de las encuestas (evitar que las personas 
encuestadas crean que es mejor contestar respuestas socialmente aceptadas que la propia verdad), y el 
uso del cálculo de la media mejorando la precisión a la hora de medir las variables. Sin embargo, la 
búsqueda de la bibliografía ha sido en los idiomas castellano, inglés y francés, por lo que, alguno de los 
puntos del estudio puede estar incompleto por no haber revisado en otros idiomas.  
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7. PROBLEMAS ÉTICOS 
Se han tenido en cuenta los aspectos éticos presentes en la declaración de Helsinki y el informe de 
Belmont (63,64): 
- Se ha tenido en cuenta la relación entre riesgos y beneficios del estudio ha sido valorada 
previamente. 
- Cada uno de los participantes del estudio deberá firmar, de forma voluntaria y sin beneficio propio 
económico o material  el CI. En el CI se explicará el proyecto, y se les permitirá preguntar 
cualquier duda que puedan tener a los investigadores (se puede encontrar en el Anexo 4). 
- El tratamiento de los datos personales de los participantes se regirá a lo que se expone en la 
Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. 




El presupuesto del estudio será el siguiente: 
Tabla 5. Resumen del presupuesto del proyecto 
Recursos Coste 
Elementos de los colaboradores 
(infraestructuras, RRHH, RMN…) 
0 € 
Software, marcadores y cámaras 30.000 € 
Ofimática 367,39 € 
Coste total 30.367,39 € 
 
Gracias a la colaboración de la Universidad de Lérida, laboratorio biomecánico de INEFC, ICS y GSS se 
podrá disponer de sus recursos humanos, infraestructuras, programa estadístico y demás materiales, 
por lo que estos recursos suponen un coste de 0€.  
El software que se utilizará para la evaluación biomecánica del estudio es el 3D gait, ya nombrado 
anteriormente. El precio de este software no se encuentra disponible en la red, así que se ha contactado 
con el Dr. Reed Ferber de la Universidad de Calgary, principal investigador y encargado del sistema 3D 
gait para conocer un poco más de información sobre el mismo. Éste, respondió que el precio es de 
15.000€, y que se podría además contactar con el Dr. Pablo Floría, del departamento de deporte e 
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informática de la Universidad Pablo de Ovalide en Sevilla para obtener más información. Éste también 
respondió indicando que el material del sistema necesario para la evaluación biomecánica (cámaras, 
marcadores, software, sistema de calibración (excepto el tapiz) e incluyendo la formación rondaría los 
30.000€ 
Junto a estos gastos, se encuentran el resto de recursos materiales de ofimática (bolígrafos, papel, clips, 
etc). Todo el presupuesto se encuentra especificado en el Anexo 7 y supondrá un coste total de 30.367€.  
Se solicitarán diferentes becas con el fin de poder financiar todos los recursos que supongan un gasto 
para el estudio. Las becas que se solicitarán son: 
- Beca de introducción a la investigación para estudiantes universitarios (65). 
- Ayudas para la investigación del Colegio de Fisioterapeutas de Cataluña (66).  
Estas becas supondrían un beneficio para la proyecto de 2.000€ y 15.149€ respectivamente. En el caso 
de que el tiempo de duración del estudio fuese un problema para el recibir alguna de las becas se podría 
tener en cuenta algún cambio en la metodología. El objetivo de pedir estas becas es la financiación de 
los recursos y poder agradecer de forma altruista a cada colaborador del estudio para cubrir los gastos 




9. ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 
La redacción del proyecto y la preparación de la propuesta del diagnóstico del SFBIT serán las primeras 
tareas del equipo investigador del proyecto. Se empezará entonces con la preparación de los RRHH, 
contactando con las principales entidades que se han tenido en cuenta para confirmar su colaboración. 
En este punto, se enviarán tanto el proyecto a los comités éticos correspondientes, como la propuesta 
del diagnóstico del SFBIT a los principales investigadores de este tema.  
Tras la búsqueda de colaboradores se prepararán todos los equipos del estudio. Estos recibirán sus 
funciones, serán informados de los cursos pertinentes y será entonces cuando se preparen los recursos 
materiales. Se especificarán en una lista y en el caso de que falten, ellos serán los encargados de 
comunicarlo para que sean completados.  
En el momento en el que se hayan formado los equipos y el proyecto sea aprobado por el comité ético, 
será el momento de comenzar la primera fase. El equipo de RRHH será el encargado de repartir las 
encuestas a la población mientras que el equipo médico será el que se encargue de realizar las 
valoraciones y diagnósticos del SFBIT en los centros colaboradores que disponga el estudio y estén 
disponibles. Después de la realización de las valoraciones, se enviarán los resultados al equipo 
estadístico, con el fin de obtener los datos de prevalencia del SFBIT en la provincia de Lleida, y, tras la 
publicación de estos datos, calcularán el tamaño de la muestra de la segunda fase.  
A continuación se formarán los dos grupos de la segunda parte del estudio y comenzará la segunda fase 
con la medición de las variables. La medición del ángulo de AF será realizada en uno de los centros con 
equipo radiológico, es decir, el HUAV o el HSM. Sin embargo, la medición de la CdC se realizará en el 
laboratorio biomecánico del INEFC de Lleida. El equipo radiológico y biomecánico será el encargado de 
realizar las mediciones, no obstante, será el equipo médico el que interprete los resultados de las mismas. 
Cuando el equipo médico haya terminado, enviará los resultados al equipo estadístico. Éstos, someterán 
los datos a un análisis estadístico y teniendo en cuenta los objetivos, se extraerán las conclusiones de la 
segunda fase. Al final, se compararán los resultados del estudio con otras publicaciones anteriores, con 





El SFBIT es una patología en crecimiento que realmente se observa en clínica y es estudiada, pero 
carece de una base sólida. La primera idea para este proyecto, era realización de un ECA en el que se 
intentara observar la efectividad de una técnica frente a otra. Durante la realización de la búsqueda 
bibliográfica sobre el síndrome, fue imposible la realización de un ECA debido al desconocimiento de los 
principales tratamientos y su variabilidad, la etiología multifactorial, las hipótesis sobre su fisiopatología 
entre otros aspectos, por lo que se decidió cambiar el tipo de proyecto. Aun así, se tuvo que añadir una 
primera fase para el estudio, debido a falta de información objetiva. En definitiva, algunos autores ven 
necesaria la mejora de la metodología pero la falta de una base sólida impide la realización de estudios 
de calidad.  
Una vez realizado el proyecto se debe tener en cuenta diferentes aspectos. A pesar de la existencia de 
literatura científica sobre el síndrome de la cintilla iliotibial, existe mucha información de la que no se tiene 
certeza.  
Respecto a la epidemiología se tiene información pero no se sabe de manera objetiva, lo que dificulta la 
realización de cálculos de la muestra para realizar futuras investigaciones. La fisiopatología se está 
siendo investigada y existen diversas hipótesis, en las que se cuestiona que la patología provenga a 
causa de la fricción en el CFE. Acerca del diagnóstico, tal y como se ha señalado en puntos anteriores, 
no existe un consenso, y que algunos autores consideran necesario. Por consiguiente, sin un buen 
diagnóstico, ¿cómo se va a realizar un tratamiento de manera correcta? y, ¿cómo vamos a definir de 
manera objetiva a la población en futuros estudios? 
Finalmente se demuestra, que no existe una definición clara para esta patología. Debido a la diversa 
información y a los sesgos que pueden aparecer, existe dificultad tanto a la hora de realizar un proyecto 
de investigación como a  la hora de abordar un paciente. Se podría proponer la creación de un nuevo 
concepto, el dolor lateral inespecífico de rodilla. Lo que se conseguiría con esto es introducir en un mismo 
concepto condiciones de las que se tiene información pero carecen de solidez en sí mismas. Éstas se 
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ANEXO I. Herramienta para la valoración de la calidad metodológica 
 
Tabla 6. Quality Assessment Tool For Cohort and Cross-Sectional Studies del NHLBI 
 
Criteria Yes No 
Other 
(CD, NR, NA)* 
1. Was the research question or objective in this paper clearly stated?       
2. Was the study population clearly specified and defined?       
3. Was the participation rate of eligible persons at least 50%?       
4. Were all the subjects selected or recruited from the same or similar 
populations (including the same time period)? Were inclusion and 
exclusion criteria for being in the study prespecified and applied uniformly 
to all participants? 
      
5. Was a sample size justification, power description, or variance and 
effect estimates provided? 
      
6. For the analyses in this paper, were the exposure(s) of interest 
measured prior to the outcome(s) being measured? 
      
7. Was the timeframe sufficient so that one could reasonably expect to see 
an association between exposure and outcome if it existed? 
      
8. For exposures that can vary in amount or level, did the study examine 
different levels of the exposure as related to the outcome (e.g., categories 
of exposure, or exposure measured as continuous variable)? 
      
9. Were the exposure measures (independent variables) clearly defined, 
valid, reliable, and implemented consistently across all study participants? 
      
10. Was the exposure(s) assessed more than once over time?       
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11. Were the outcome measures (dependent variables) clearly defined, 
valid, reliable, and implemented consistently across all study participants? 
      
12. Were the outcome assessors blinded to the exposure status of 
participants? 
      
13. Was loss to follow-up after baseline 20% or less?       
14. Were key potential confounding variables measured and adjusted 
statistically for their impact on the relationship between exposure(s) and 
outcome(s)? 
    
 
Quality Rating (Good, Fair, or Poor) (see guidance) 
Rater #1 initials: 
Rater #2 initials: 
Additional Comments (If POOR, please state why): 




ANEXO II. Valoraciones de la calidad metodológica. 
 
Tabla 7. Valoración de la calidad metodológica del estudio de Fairbank J et al (1984) 
 
Criteria Yes No 
Other 
(CD, NR, NA)* 
1. Was the research question or objective in this paper clearly stated?   NR 
2. Was the study population clearly specified and defined?  No  
3. Was the participation rate of eligible persons at least 50%?  No  
4. Were all the subjects selected or recruited from the same or similar 
populations (including the same time period)? Were inclusion and 
exclusion criteria for being in the study prespecified and applied uniformly 
to all participants? 
 No  
5. Was a sample size justification, power description, or variance and 
effect estimates provided? 
 No  
6. For the analyses in this paper, were the exposure(s) of interest 
measured prior to the outcome(s) being measured? 
 No  
7. Was the timeframe sufficient so that one could reasonably expect to see 
an association between exposure and outcome if it existed? 
 No  
8. For exposures that can vary in amount or level, did the study examine 
different levels of the exposure as related to the outcome (e.g., categories 
of exposure, or exposure measured as continuous variable)? 
  NA 
9. Were the exposure measures (independent variables) clearly defined, 
valid, reliable, and implemented consistently across all study participants? 
  NR 
10. Was the exposure(s) assessed more than once over time?   NR 
11. Were the outcome measures (dependent variables) clearly defined, 
valid, reliable, and implemented consistently across all study participants? 
  NR 
12. Were the outcome assessors blinded to the exposure status of 
participants? 
  NA 
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13. Was loss to follow-up after baseline 20% or less?   NR 
14. Were key potential confounding variables measured and adjusted 




Quality Rating (Good, Fair, or Poor) (see guidance) 
Rater #1 initials: Poor (pobre) 
Additional Comments (If POOR, please state why): No se encuentra ningún apartado positivo. No se 
especifican la mayoría de los puntos de la escala de valoración metodológica dentro del estudio.  
*CD, cannot determine; NA, not applicable; NR, not reported  
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Tabla 8. Valoración de la calidad metodológica del estudio de Walter S et al (1989) 
 
Criteria Yes No 
Other 
(CD, NR, NA)* 
1. Was the research question or objective in this paper clearly stated?   NR 
2. Was the study population clearly specified and defined?  No  
3. Was the participation rate of eligible persons at least 50%?   CD 
4. Were all the subjects selected or recruited from the same or similar 
populations (including the same time period)? Were inclusion and 
exclusion criteria for being in the study prespecified and applied uniformly 
to all participants? 
  NR 
5. Was a sample size justification, power description, or variance and 
effect estimates provided? 
 No  
6. For the analyses in this paper, were the exposure(s) of interest 
measured prior to the outcome(s) being measured? 
 No  
7. Was the timeframe sufficient so that one could reasonably expect to see 
an association between exposure and outcome if it existed? 
  CD 
8. For exposures that can vary in amount or level, did the study examine 
different levels of the exposure as related to the outcome (e.g., categories 
of exposure, or exposure measured as continuous variable)? 
 No  
9. Were the exposure measures (independent variables) clearly defined, 
valid, reliable, and implemented consistently across all study participants? 
  NR 
10. Was the exposure(s) assessed more than once over time?   NA 
11. Were the outcome measures (dependent variables) clearly defined, 
valid, reliable, and implemented consistently across all study participants? 
  NR 
12. Were the outcome assessors blinded to the exposure status of 
participants? 
  NA 
13. Was loss to follow-up after baseline 20% or less? Yes   
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14. Were key potential confounding variables measured and adjusted 




Quality Rating (Good, Fair, or Poor) (see guidance) 
Rater #1 initials: Poor (pobre) 
Additional Comments (If POOR, please state why): Solamente una de las preguntas se responde de 
manera positiva. No se especifican la mayoría de los puntos de la escala de valoración metodológica 
dentro del estudio. 




ANEXO III. Requisitos para el diagnóstico del SFBIT 
 
Requisitos para el diagnóstico del Síndrome de Fricción de la Banda Iliotibial (SFBIT) 
 
A pesar de la amplia literatura que existe sobre el SFBIT, no existen evidencias claras sobre: 
- Datos epidemiológicos en según qué poblaciones. 
- Su fisiopatología. 
- Su etiología. 
- Cuáles son los síntomas clave que marcan la patología. 
- Su diagnóstico. 
- Su tratamiento.  
Debido a esto, se procede a realizar un estudio observacional transversal sobre la prevalencia, la 
medición del ángulo de anteversión femoral y la evaluación de algunos factores de riesgo 
biomecánicos en mujeres deportistas en la provincia de Lleida.  
Con el fin de ser más objetivos en la segunda fase del estudio, a la hora de captar la población con 
esta condición Se espera la aceptación de algunos requisitos para su diagnóstico, con el fin de hacer 
un “consenso” con una serie de profesionales expertos en este ámbito. Por esta razón, se ha enviado 
un mensaje a los principales investigadores sobre el SFBIT. En este mensaje, se adjunta un póster en 
el que se especifica una propuesta en la que se indican los requisitos para el diagnóstico del SFBIT. 
Una vez recogidos todos los artículos, pensamos que los requisitos que toda persona debe cumplir 
para ser diagnosticado de SFBIT son: 
- Hipersensibilidad local entre cóndilo femoral externo y la línea articular/dolor punzante o ardor 
en la parte externa de la rodilla. 
- Tirantez en la banda iliotibial. 
- El dolor aparece durante la carrera, no al principio (es decir, la incapacidad de correr no 
sucede al comenzar, aparece tras varios minutos de actividad) 
- Aparece dolor en alguna de estas situaciones: alargar la zancada, al bajar las escaleras, al 





ANEXO IV. Consentimiento informado 
 
 
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título del estudio:  
Investigador principal: 
Lugar donde se realiza: 
Fecha: 
 
INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIO 
Se solicita su autorización para la participación en el siguiente estudio aprobado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica ética correspondiente. Es necesario que lea todos los puntos de esta hoja 
informativa con atención y que pregunte cualquier duda a cualquiera de los investigadores en el caso 
de que sea necesario.  
Debe saber que su participación es voluntaria, confidencial y gratuita, y puede decidir no participar o 
cambiar su decisión en cualquier momento.  
El estudio tiene el objetivo de obtener datos de prevalencia sobre el Síndrome de Fricción de la Banda 
Iliotibial (SFBIT), una patología que afecta sobre todo a corredores hoy en día y la observación la 
anteversión de cuello femoral con tal de  ver si este puede ser un factor de riesgo. 
 Éste estudio tendrá una duración de dos algo más de dos años y tendrá dos fases: 
- Fase 1: Estudio observacional transversal sobre la prevalencia del SFBIT en la provincia de 
Lleida en mujeres entre 18 – 45 años.  
- Fase 2: Estudio observacional analítico transversal sobre la anteversión femoral y factores 
biomecánicos de la cinemática de carrera en mujeres de la provincia de Lleida.  
Los procedimientos que se seguirán en las diferentes fases son: 
- Fase 1: Encuestas de información demográfica y clínica y valoración para el diagnóstico del 
SFBIT*. 
- Fase 2: Observación de las variables de interés: el ángulo de anteversión femoral mediante 
resonancia magnética y cinemática de carrera mediante carrera continua en una cinta de 
correr*.  
(*) La observación de las variables se realizará una sola vez, las valoraciones se realizarán tres veces 
con tal de asegurar el diagnóstico 
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El estudio no presenta ningún riesgo para los participantes. En el caso de que se haya visto 
perjudicado en alguno de los procedimientos no dude en comunicarlo lo más rápido posible. Además, 
el estudio de ajustará a la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de 
carácter personal. De acuerdo a lo que corresponde la legislación vigente, usted puede ejercer los 
derechos de acceso, modificación y cancelación de datos. En el caso de que lo necesite, deberá 
contactar con el investigador principal del estudio. Solamente el investigador principal y el 
representante de cada equipo del estudio, autoridades sanitarias y el Comité Ético de Investigación 
Clínica tendrá acceso a la base de datos personales, el resto de personal identificará cada integrante 
del estudio mediante un número identificativo. Estos datos podrán ser utilizados para comprobar los 
datos y procedimientos del estudio exclusivamente.  
Los datos del estudio ayudarán a conocer la prevalencia del SFBIT y continuar mejorando la evidencia 
científica del mismo, contribuyendo en la identificación de factores de riesgo, lo que en un futuro puede 
permitir la investigación de nuevos tratamiento y de medidas de prevención.  
 
DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo (nombre y apellidos)…………………………………………………………………………………………..  
con DNI……………… 
Declaro que: 
He leído atentamente la hoja de información del estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He preguntado todas las dudas que me han podido surgir sobre el estudio 
He comprendido que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando quiera y 
sin tener que dar explicaciones.  
 
Es por esto que doy mi consentimiento  








Firma del paciente: Firma del investigador: 
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ANEXO V. Encuestas del estudio. 
 
ENCUESTA DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y SOSPECHA DE SFBIT.  
 
Informador:                                                                               Fecha: 
Centro colaborador correspondiente: 
 
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
Nombre y apellidos:                                                         Fecha de nacimiento: 
                                                                                            Edad: 
Lugar de vivienda (dirección): 
Teléfono de contacto:  
Profesión: 
Ama de casa  0 
Obrero no cualificado: albañil, peón 1 
Empleado: dependiente, oficinista, administrativo, camionero… 2 
Autónomo: comercio pequeño, electricista/fontanero, fisioterapeuta… 3 
Profesional liberal (abogado, ingeniero, médico, economista) 4 
Funcionario del estado  5 
Otros 6 
 
Estado laboral:  
Activo 0 
En paro 1 















¿Haces deporte de manera regular? 
 
En el caso de que la respuesta sea afirmativa: 
 Al menos una vez por semana 0 
Entre 1 – 2 veces por semana 1 
Entre 2 – 3 veces por semana 2 
De 3 – 5 veces por semana 3 
Más de 5 veces por semana 4 
 
¿Qué tipo de deporte practicas? 
Carrera a pie, ciclismo, triatlón 0 
Fitness, Crossfit® 1 




Deportes individuales de nieve 4 
Practico dos o más deportes de los 













Sí  0 






Responda Sí/No a cada una de las siguientes afirmaciones: 
  
Siento un dolor punzante o ardor en la parte externa de la rodilla Sí No 
La parte externa de la rodilla me duele justo al empezar a correr Sí No 
Siento dolor al alargar la zancada durante la carrera Sí No 
Si estoy mucho rato sentado, me duele la parte externa de la rodilla Sí No 
Siento dolor al bajar escaleras Sí No 
La parte externa de la rodilla me duele durante la carrera y no al principio Sí No 
Siento “chasquidos” en la parte externa de la rodilla Sí No 
Tengo la rodilla hinchada por la parte externa Sí No 
Si me toco la parte externa de la rodilla, me duele Sí No 
 
En el caso de tener dolor ¿cuál es su intensidad? 
Al comenzar a correr  
Durante la carrera  
 
DATOS DE INTERÉS 
 
¿Está embarazada? Sí No 
¿Está padeciendo alguna enfermedad grave? (tuberculosis, cáncer…) Sí No 
¿Ha sido intervenida quirúrgicamente de la rodilla? Sí No 
¿Tiene una pierna más larga que otra y la diferencia es mayor a 1,5 cm? Sí No 
¿Se siente cómoda corriendo en una cinta de correr? Sí No 
¿Ha empezado a practicar deporte recientemente? Sí No 
¿Ha aumentado su frecuencia de practicar deporte en las últimas semanas? Sí No 







ANEXO VI. Póster: Requisitos para el diagnóstico del Síndrome de Fricción de la Banda 
Iliotibial 
 




ANEXO VII. Presupuesto 
 
Tabla 9. Presupuesto 
 Descripción Coste 
 
Infraestructuras* 
Se contará con las 






Se contará con personas 





Se contará con el programa 
estadístico de la universidad 
 0 € 
Cinemática de carrera 
Se tendrá en cuenta en este 
apartado: cinta de correr*, 
portátil*, tapiz* y sistema 3D 
gait. 
Cinta de correr: 0 € 
Portátil: 0 € 
Tapiz: 0€ 
Sistema 3D gait (Software, 
marcadores, sistema de 
calibración y cámaras digitales: 
30.000 € 
RMN* 
Se contará con el equipo del 
HUAV y el HSM 
0 € 
Recursos materiales 
Disco duro externo, bolígrafos, 
rotulador permanente, papel, 
tinta, impresora*, clips, 
Disco duro externo: 54,99€ (67) 
Bolígrafos: 100u 26,31€ (68)  
Rotuladores permanentes para 
piel: 10/u: 25,30€ (69) 
Folios: 2500u € (70) 
Tinta: 5u 229,96€ (71) 
Impresora: 0 € 
Clips: 1000u 8,89€ (72) 
 Total 30.367,39€ 
Los apartados marcados (*), no suponen ningún coste. 
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u = unidades 
 
